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INTRODUCCION

Los implantes dentales se han usado de manera frecuente en pacientes
parcialmente desdentados mostrando una alta tasa de supervivencia (1). En
muchas ocasiones, decidir qué tipo de rehabilitacion usar, puede convertirse en un
problema para el clinico, siendo las utilizadas méas frecuentemente, las protesis
parciales implantosoportadas (2). Esta alternativa rehabilitadora sobre implantes
adyacentes puede ser realizada de manera ferulizada o unitaria (2, 3). La
ferulizacion de las protesis fijas implantosoportadas se sustenta en las ventajas
biomecéanicas de distribucién de cargas (4, 5) y una menor pérdida de hueso
alveolar en el tiempo (2). Sin embargo, algunos estudios actuales indican que la
ferulizacion debe ser evaluada caso a caso (6, 7), ya que no habria diferencias en
el desempefio entre ambas opciones protésicas. Por esta razén, se hace necesario
definir si la ferulizacion de las protesis fijas de implantes adyacentes se asocia a

una mejor tasa de éxito en la rehabilitacion.

Actualmente, las alternativas para rehabilitar implantes adyacentes son
multiples, partiendo por definir el sistema de implantes y sus pilares asociados,
luego un extenso listado de materiales protésicos, y por ultimo la fabricacion de la
protesis de forma ferulizada o unitaria (2, 3). Este gran abanico de opciones
protésicas existentes se suma a la gran cantidad de estudios del tema con
resultados controversiales (8). Algunos autores recomiendan la rehabilitacion en
forma de coronas unitarias, argumentando las diversas complicaciones que puede
traer la ferulizacion (4, 9, 10), tal como es la dificultad de alcanzar un correcto ajuste
pasivo de la estructura (11). Por otra parte, la individualizacion de las protesis, se
relacionan con un mejor perfil de emergencia, contactos proximales de tamafio

adecuado (11) y permitir una correcta higiene como el mérito mas importante (12).

Agquellos autores que indican la ferulizacion de implantes adyacentes

sostienen que esta opcién favorece la distribucion de las fuerzas oclusales y por



ende disminuye la carga a nivel de los implantes, la que se relaciona con una menor
reabsorcion 6sea en el tiempo (13, 14). Sumado a esto, podrian mejorar la retencion
general y la resistencia de la protesis (15, 16), sin embargo, actualmente se habla
de que no habria una diferencia estadistica en los cambios del nivel éseo
periimplantario (2), ni en las complicaciones protésicas entre prétesis individuales y

ferulizadas (8).

Por otro lado, otros factores, como un correcto torque y al ajuste pasivo de
la estructura protésica, contribuyen al éxito de las protesis ferulizadas
(11). Adicionalmente, estudios de elementos finitos y fotoelasticos, si bien
corroboran la eficiencia en la distribucion de cargas axiales, sostienen a su vez que

son necesarios mas estudios clinicos (4, 5).

Los fundamentos en que se basan los estudios que sustentan la ferulizacion
de implantes adyacentes son en su mayoria teéricos, donde la evidencia clinica es
aun débil (15). Entre ambas corrientes quedan dudas por resolver, y la decision de
ferulizar o no ferulizar es determinada por los beneficios e inconvenientes que tiene
cada opcion de rehabilitacion. La importancia que el clinico le dé a cada una de las

opciones, hace que se incline por uno u otro tratamiento protésico (2).

Debido a esto, el siguiente trabajo de investigacion, tiene por objetivo realizar
una revision critica de literatura actualizada, que clarifique si es recomendable
ferulizar las protesis fijas implanto soportadas sobre implantes adyacentes, o por el
contrario, mantenerlas como protesis unitarias, con el fin de alcanzar una mejor

probabilidad de éxito en el tratamiento rehabilitador.



MARCO TEORICO

1. IMPLANTOLOGIA

a. Implantologia

El principal objetivo de la implantologia es restablecer los contornos normales, la

capacidad funcional, el bienestar, el aspecto estético, la fonacion y la salud del

paciente (17). Desde que Branemark hizo publicos sus primeros resultados en 1977

tras largos afios de analizar el proceso de oseointegracion, los implantes dentales

han sido utilizados de manera cada vez mas habitual para reemplazar dientes

ausentes debido al aumento en la expectativa de vida y por constituir una alternativa

conservadora que brinda comodidad y estética (18).

La necesidad y el uso crecientes de tratamientos implantologicos en el futuro se

deben al efecto combinado de varios factores como (14):

Una poblacion envejecida, aumento en la esperanza de vida.

La pérdida de los dientes como consecuencia de la edad

Las consecuencias del fracaso de las protesis fijas

El rendimiento defectuoso de las prétesis removibles

Las consecuencias de las dentaduras parciales removibles

Los aspectos psicoldgicos de la pérdida de los dientes

Los resultados mas predecibles a largo plazo de las protesis

implantosoportadas

Gracias a los avances tecnoldgicos y al énfasis en las investigaciones dirigidas a

los medios de diagnostico, a la planificacion del tratamiento, a los disefios de los



materiales y las técnicas de los implantes, actualmente es posible conseguir unos

resultados predecibles en la rehabilitacion de muchos casos clinicos probleméticos.

La conservacion y el cuidado del hueso alrededor de los implantes es un requisito
fundamental para la longevidad del tratamiento implantolégico. A pesar de las altas
tasas de éxito reportadas en la literatura, la reabsorcion 6sea es un problema
frecuente que afrontan estos tratamientos. La hipétesis que explica esta pérdida del
tejido de soporte se relaciona con la acumulacion de microtraumas en la unién
hueso-implante, la deficiente vascularizacién que provee de nutricién al hueso y con

ciertos esfuerzos que causan microfracturas en el hueso (19).

Es por esto que, un factor clave para el éxito o fracaso de los tratamientos
implantoldgicos es la forma en la cual la fuerza es transferida al hueso. El disefio
del implante y la correcta planificacion de cada caso clinico es determinante en la

transferencia de las cargas oclusales hacia el hueso de soporte (20).

En la actualidad las investigaciones de tipo experimental en seres vivos afronta
problemas éticos evidentes en la manipulacién de tejidos y complicaciones
relacionadas con la particularidad de cada caso a estudiar, por lo mismo en las
Ultimas décadas se han empleado las simulaciones por computador para disefiar y
experimentar con dispositivos biomédicos, ya que constituyen una herramienta que
permite realizar pruebas claras y objetivas de sistemas bioldgicos, obteniendo
respuestas precisas y Utiles para la toma de decisiones, ayudando a predecir el

comportamiento de dispositivos o sistemas con gran aproximacion.

Los modelos numéricos o computacionales son desarrollados a partir de ecuaciones
matematicas que incorporan caracteristicas geomeétricas y fisicas de un cuerpo y
son ventajosamente utilizados en problemas con geometrias complejas dificiles de
estudiar con otros modelos. EI método de los elementos finitos ha sido utilizado en
la implantologia odontoldégica por mas de veinte afios, lograndose simular una
variedad de situaciones clinicas de forma realista, influyendo en el mejoramiento de
la practica implantolégica. EI método de los elementos finitos consiste en la
subdivision del continuo o problema que se desea estudiar, en pequefias regiones

denominadas elementos, las cuales estdn conectadas entre si por entidades



puntuales llamadas nodos y donde el comportamiento fisico de esta coleccion de
elementos puede ser determinado resolviendo una serie de ecuaciones que definen
el sistema, logrando de esta manera la comprension y el analisis del problema

planteado.

b. Disefo de implantes

El disefio de los implantes dentales ha sido modificado continuamente en los Ultimos
afios con el objetivo de adaptarse y mejorar los resultados clinicos en
procedimientos como la carga inmediata y precoz, ademas de buscar aumentar sus

tasas de éxito en hueso de mala densidad (21).

En este sentido y en relacion con el disefio de los implantes intradseos, se han ido
desechando una serie de disefios como los implantes transmandibulares y
laminares por su dificultad técnica, complicaciones postoperatorias y mala
distribucion biomecanica, los implantes impactados por su transmisién biomecanica
desfavorable al hueso. En la actualidad, es una opinion generalizada que los
mejores resultados clinicos y de transmisién biomecanica se consiguen con una
macrogeometria roscada en forma de raiz dental. El reto se encuentra ahora en
buscar cuél es el disefio que consigue unas mejores propiedades biolégicas y

biomecanicas, modificando ese disefio inicial roscado (21)

La macrogeometria del implante va a influir directamente en tres aspectos clinico-
biolégicos (21):

1-Aumento de la estabilidad primaria y del torque de insercion.
2- Adaptacion a defectos anatémicos y alveolos postextraccion.

3- Mantenimiento o reabsorcién de la cresta 6sea marginal.



c. Estabilidad primaria y torque de insercién
La estabilidad primaria corresponde a la resistencia y rigidez de la unién entre el
hueso y el implante antes de producirse la osteointegracion. Es de suma importancia
para evitar el micro movimiento inicial en la interfase hueso-implante. Va a depender
de tres factores: el disefio del implante, el procedimiento quirdrgico utilizado y de la

densidad y dureza del hueso.

La estabilidad secundaria es la suma de la estabilidad primaria y la estabilidad
conseguida por la aposiciéon 6sea durante la cicatrizacion perimplantaria. Por lo
tanto, un implante que no tenga una buena estabilidad primaria puede conseguir la
oseointegracion si el tiempo de cicatrizacion es suficiente, mientras que una buena
estabilidad primaria reduciria el tiempo de cicatrizacion. Es por esto que un implante
colocado en hueso de baja densidad consigue una estabilidad secundaria similar a
los colocados en hueso de mayor densidad cuando el tiempo de cicatrizacion es

aumentado.

Cuando nos encontramos con huesos de baja densidad (tipo IV) las tasas de
supervivencia suelen disminuir a resultados entre un 50 y 94% (22), en comparacion
con otros tipos de huesos, es por esto que se estan buscando disefios
implantol6égicos que mejoren principalmente la compactacion del hueso y al mismo
tiempo eliminen la minima cantidad. Es por esto que, en la actualidad la mayoria de
los sistemas de implantes presentan un apice autorroscante que evita pérdidas
indeseables de hueso. Otro cambio en el macro-disefio para aumentar la estabilidad
ha sido el disefio que presenta una geometria con cierta conicidad en el tercio
cervical del implante permitiéndonos esto no utilizar avellanados corticales que

eliminen hueso. (22)

Un estudio realizado por O'Sullivan y cols (23), analizé los disefios en huesos de
cadaveres humanos en donde se comparé un disefio conico con doble espira (Mk
IV, Nobelbiocare) con dos disefios cilindricos de paredes rectas (Osseotite,
3i;TiOblast,Astra-Tech). Se observaron datos significativamente mayores tanto en
el torque de insercion como en la medicion de frecuencia de resonancia, para el

implante conico en comparacion a los dos implantes cilindricos. El disefio conico



también ha permitido aumentar la estabilidad primaria para proceder a aplicar

protocolos de carga precoz o inmediata.

Autores como Payne y cols. (24), han puesto a prueba el disefio sefialado
anteriormente (Implantes autorroscantes con cuello cOnico transmucosos) con
seguimientos de 10 afios y mediciones anuales en 10 pacientes a los que se
colocaron 2 implantes cargados inmediatamente de manera progresiva y
rehabilitados con sobre dentaduras retenidas por bolas a las 2 semanas. El indice
de éxito fue del 100% observandose pérdidas de cresta Osea similares a las

encontradas en los procedimientos de carga convencionales.

Otras modificaciones que se han realizado son el modificar el tamafio del perfil de
la rosca a lo largo del implante con el fin de que la fijacion no sea igual de agresiva
en toda su longitud, sino que actle condensando el hueso. También estan los
disefios con doble o triple espira que hace que aumente la distancia entre el paso
de rosca que se ancla en el hueso con lo cual se elimina menos hueso, reduce el

calor generado, y aumenta el torque de insercion en huesos de baja densidad.

d. Adaptacion a defectos anatdomicos y alveolos postextraccion

Para mejorar la adaptacion a alveolos postextraccion y a los defectos anatdmicos
normales u originados tras un proceso de atrofia de manera mas fisiol6gica se han
desarrollado geometrias especiales. Un alveolo post extraccion podria sufrir
reabsorciones de hasta 4mm en los 6 meses posterior a la exodoncia si no se
realizan técnicas de regeneracién adecuadas, para esto y con el fin de realizar una
implantacién inmediata del implante se han desarrollado macrogeometrias de
implante que se adapten de la manera mas intima con el hueso y de esta manera
el espacio con el hueso sea el menor posible favorece los procesos de osteogénesis
y una disminucién en el tiempo de cicatrizacion 6sea. La perfecta adaptacion del
implante al alveolo va a evitar la necesidad de utilizacion de materiales de injerto o

de colocacion de membranas las que se colocan cuando el espacio es mayor a 1



mm. En el caso de alveolos afectados con una infeccién cronica periapical, no es
recomendable la implantacion inmediata, siendo deseable esperar durante tres o
cuatro semanas después de la exodoncia para controlar el proceso infeccioso. Se
debe favorecer un cierre primario de los tejidos blandos realizando, si es necesario,
algun colgajo de translocacion para cubrir el alveolo y reducir la reabsorcion 6sea.
Se considera que es necesario un espesor minimo de hueso de 1,5mm alrededor
del implante para que se produzca una correcta regeneracion 6sea perimplantaria.
La utilizacion de disefios conicos, permiten la permanencia de este espesor 6seo y
evitan las fenestraciones y dehiscencias. Espesores menores de 1,5 mm de hueso
en la zona vestibular del implante va a favorecer la reabsorcion 6sea en esa zona
entre la primera y la segunda fase en los implantes sumergidos. También la
distancia interimplante va a influir para aumentar la reabsorcién de tal forma que en
situaciones en la que ésta es menor de 3 mm, la reabsorcién es significativamente
mayor debido a la busqueda del sellado biolégico. Cuando el espacio entre
implantes es menor a 3 mm se produciria una reabsorcion horizontal de la cresta
que influiria en la regeneracion de la papila Inter implante, con importantes

repercusiones estéticas.

e. Mantenimiento de la cresta 6sea marginal

Como parametro de éxito se ha determinado que en el primer afio posterior a
colocar el implante es normal que la atura de la cresta marginal pueda disminuir
entre 1 y 1,5 mm. Es relevante preguntarse porque ocurre este fendémeno,
pudiéndose encontrar casos en los que la pérdida puede llegar a 3 mm antes de
cargar los implantes. Al parecer son varios los factores que influyen en esto y la

sumatoria de estos podria explicar algunos casos mas significativos.

En primer lugar, encontramos el sellado bioldgico, esta comprobado que la pérdida
de este o su tamafio insuficiente podria explicar la disminucion de la cresta 6sea

marginal. En casos en donde el sellado biol6gico tenga espesores menores a 3 mm



el tejido blando podria reabsorber el hueso hasta conseguir un espesor de 3mm y

conseguir el sellado bioldgico.

Cuando existe este espesor fino de mucosa, se va a producir siempre una
reabsorcion 6sea independientemente del disefio del implante. Para disminuir este

fendmeno se pueden realizar dos precauciones:

- Utilizar disefios con cuellos pulidos, esperando que el tejido blando se adapte a

esa zona pulida, cuando se produzca la reabsorcion.

- Modificar el protocolo quirdrgico sumergiendo un poco mas el implante, de tal
manera que al aumentar el espesor de mucosa el nivel de cresta 6sea se quede a

nivel de la plataforma.

Esta pérdida del sellado también puede ocurrir cuando los implantes sumergidos
exponen su tornillo de cierre al medio oral de manera prematura antes de realizar la
etapa de conexion, ya sea por dehiscencia de la sutura o porque la encia es muy
fina. Con el objetivo de facilitar este sellado biolégico entre otras cosas se esta
estudiando cudl debe ser la rugosidad y el espesor ideal de los pilares de
cicatrizacion de los implantes. En relacion a la rugosidad se ha observado que los
pilares mas rugosos pueden acumular cantidades hasta 25 veces mayores de
bacterias. De esta manera se considera que la zona donde va a ir insertado el
epitelio deberia ser electro-pulido (2 mm), por la mayor adhesién de los
hemidesmosomas de las células epiteliales a las zonas pulidas; mientras que la
zona en donde se unen los tejidos conectivos deberia ser parcialmente rugoso (1-
1,5mm) por la mejor proliferacién y diferenciacién fibroblastica. Tanto las células
epiteliales como los fibroblastos se unen a las superficies a través de integrinas.
Con el fin de que las fibras colagenas se adapten mejor a los cuellos transmucosos,
se esta investigando cudl es la rugosidad ideal en esta zona sin llegar a una

rugosidad tan importante como para favorecer la contaminacion bacteriana.



En segundo lugar, se encuentra una posible invasion bacteriana del micro-gap, esto
se observa en la interfase pilar-implante y su posible invasion bacteriana podria ser
la responsable de la reabsorcion de la cresta ésea, tras produccion de infiltrado
inflamatorio en la mucosa a nivel de esa interfase. Hay que tener en cuenta que los
implantes sumergidos (dos fases) tienen dos interfases (pilar-implante y pilar-
protesis) mientras que los no sumergidos (una fase) tienen solo una interfase
(implante-protesis). Hermann y cols (25) observaron en un estudio experimental en
implantes sin cargar, que los implantes sumergidos presentaban una pérdida 6sea
de 2 mm apicalmente a la interfase implante-pilar, mientras que esto no se producia
en implantes no sumergidos. Por otro lado, los rangos de anchura de esta interfase
(pilar-implante) varian segun los sistemas desde 5 a 49 micrometros, teniendo en
cuenta que esta interfase pude aumentarse por el aflojamiento de los tornillos del

sistema.

Debido a que el diametro promedio de una bacteria es de 2 micrémetros es facil
pensar la colonizacion de esta zona directamente o también a través de las
estructuras internas del sistema. Por otro lado, hay estudios clinicos que
demuestran radiolégicamente una pérdida 6sea media en el primer afio de
tratamiento con implantes no sumergidos de 0,78 mm que rebatiria la hipotesis de
la colonizacion bacteriana de la unién implante-pilar como justificante Gnico de la
reabsorcion crestal. Hay que tener en cuenta, que los implantes no sumergidos
presentan una dificultad para obtener buenos resultados estéticos en el sector
anterior con los perfiles de emergencia mas adecuados, debido a que es dificil
predecir al nivel que van a quedar los tejidos blandos después de la cicatrizacion. A
favor de esta teoria existen evidencias en donde sistemas que utilizan una conexion
interna conica, existiria una reduccion del microgap con menor colonizacion
bacteriana, observandose reabsorciones de la cresta 6sea en el primer afio (0,4
mm) menor a la observada en sistemas con conexién externa. Las reales
repercusiones clinicas con respecto a la invasién bacteriana en el micro-gap deben
seguir siendo estudiadas para conocer de mejor manera su participacion en la

pérdida del sellado bioldgico (25).



Como tercer punto se encuentran las cargas axiales o no axiales en especial cuando
estas son excesivas Yy la influencia que tienen estas sobre el implante, estas fuerzas
excesivas pueden producir una fractura por fatiga en la unién entre el hueso y el
implante. Esto se debe a un aumento en la velocidad de remodelado 6seo siendo la

fase reabsortiva superior a la formativa de hueso (26).

Un estudio que evalud esta situacion por medio de la simulacién de elementos finitos
sostiene que la calidad del hueso tiene mayor relevancia para la distribucion del
estrés, y por lo tanto en la produccion de micro-deformaciones, que la altura crestal
(26).

Cuando se evaluaron huesos de menor densidad (con gran porosidad) y sin la
presencia de hueso cortical al aplicarle una carga axial de 150N, la distribucion de
las deformaciones se distribuyd de manera homogénea a lo largo de todo el
implante. Cuando existe una zona cortical esas cifras elevadas solo se consiguen
en la zona cervical del implante, mientras que en el resto del cuerpo se encuentran

en rangos de sobrecarga media.

Ademas, ya se ha establecido de forma experimental que la sobrecarga
biomecanica es un factor més importante para la reabsorcion 6sea que la infeccion
bacteriana. Un estudio realizado en hueso mandibular de monos se evidenci6 que
implantes sometidos a una sobrecarga con una buena higiene periimplantaria,
presentaron una pérdida de la osteointegracion, mientras que los casos que tenian

mala higiene sin sobrecarga, no la perdian (27).

Dicho esto, podemos decir que el principal factor en la perdida de la oseointegracion
son estas microfracturas por fatiga que se producen en el hueso que sobrepasan la
capacidad de reparacién y formacion que tiene el hueso. Los estudios de elementos
finitos y fotoelasticos que han estudiado este fendmeno han demostrado que la
mayor transmision y concentracion de fuerzas se encuentran en la zona cervical del
implante seguido por la zona apical de este. En este sentido la macrogeometria del

implante cobra relevancia ya que podria mejorar la disipacién y distribucion de estas



fuerzas a lo largo de la interfase hueso implante, todo esto con el fin de reducir las

cargas excesivas y microfracturas en la zona cervical del implante.

Se han probado nuevos disefios como lo son el uso de un anillo de polietileno en la
zona cervical que busca actuar como un rompe fuerzas, un estudio de elemento
finito encontré disminuciones en las fuerzas recibidas en la zona crestal ante fuerzas
axiales y horizontales (9,8 MPa ante carga vertical, y de 89,5 MPa ante carga
horizontal, frente a la distribucién 12,1 MPa y 134,6MPa en los implantes sin anillo
(28).

El disefio del cuello pulido del implante en comparacién a uno poroso también podria
afectar ya que en cuellos pulidos no existiria una suficiente union hueso implante
para distribuir las fuerzas, lo que originaria un fenédmeno de desuso de esa zona
induciendo una reabsorcién por modelado catabdlico o remodelado con aumento de
fase de reabsorcion. Esta hipétesis justificaria los casos de perdida rapidamente

progresiva en los implantes impactados una vez que se someten a carga.

A fin de conseguir una mayor unién y transmitir las cargas de manera mas favorable
al hueso de la zona cervical, hay disefios que no tienen el cuello pulido sino que
inician directamente su superficie roscada (hilo) en la cabeza del implante, otros
disefios tampoco tienen el cuello pulido, sino que en esa zona siguen teniendo la

Zona rugosa aunque sin espiras.

Hansson S.(29) realiz6 un estudio de elementos finitos en donde observo que los
disefios con roscas méas pequefia en la zona cervical permitirian asimilar mayores
cargas axiales, mejorarian la distribucion de las cargas de manera axial a lo largo
del implante y disminuirian mejor el estrés de cizallamiento que los disefios con
cuello pulido. La desventaja de este disefio se podria plantear cuando la zona

rugosa es expuesta al medio oral por causa bacteriana.

Existen diversos disefios del perfil de rosca que varian en cuanto a su forma e
inclinacién con la finalidad de mejorar la transmision de las fuerzas al hueso. Se
considera, cualquiera que sea la carga, que la distribucion del estrés en las roscas

es heterogénea, de tal manera que la méaxima concentracion de las cargas se



produce en la parte exterior de la rosca y disminuye hacia la region interior de la
rosca. La forma de la rosca va a afectar la distribucion del estrés, siendo mas

favorables los perfiles redondeados que los perfiles afilados (21).

Se han disefiado pasos de rosca discontinuos que tedricamente permitirian una
mayor penetracion del hueso con mejores propiedades biomecanicas (entrada
completa de una osteona secundaria) entre las roscas, esto no estd demostrado ni

experimental ni clinicamente.

Los pasos de rosca discontinuos permitirian un mejor crecimiento del hueso con la
penetracion de la osteona secundaria completa con unas propiedades
biomecanicas mejores. Sin embargo, la existencia de menos roscas en este disefio
discontinuo por superficie del implante tendria un peor resultado a la hora de
distribuir el estrés biomecanico al hueso adyacente y ademas existiria menor

posibilidad de estabilidad primaria (29).

Por otro lado, hay que pensar que no hay ningun disefio de implante en el que se
obtuviera in vivo una union hueso-implante del 100%, considerandose de manera
tedrica un porcentaje de 36% de union hueso-implante adecuado para resistir las

cargas (21)

f.  Principales diferencias entre diente e implantes

Un error profesional comun en la actualidad es considerar a los implantes como un
sustituto ideal del diente, pudiendo generar expectativas incorrectas tanto en el
paciente como en el prondstico del mismo tratamiento, el concepto de “ideal” no es
lo més correcto, teniendo en cuenta las grandes diferencias que se presentan entre
dientes naturales e implantes. Estas diferencias hacen que el implante presente un
comportamiento biomecénico que no puede compararse al regulado equilibrio

funcional que ostenta un diente integrado en el sistema estomatognatico.



La gran diferencia biomecéanica se debe al hecho de que el diente consta de un
elemento amortiguador por excelencia que es el ligamento periodontal. Este
ligamento le entrega una capacidad de resiliencia ante las fuerzas oclusales, de
manera que pueda compensar el estrés oclusal mediante pequefios movimientos
que se han cifrado entre las 200 y las 300 micras ante fuerzas masticatorias

fisiologicas.

En contraparte, el implante, no posee ligamento periodontal. Se habla de una serie
de fibras que, durante la fase de osteointegracion, rodean al implante y se insertan
en el hueso, un "pseudoperiodonto”, y en algiin momento se llegd a pensar que los
implantes presentaban una cierta movilidad merced a estos fenémenos, pero
finalmente se ha visto que dichas fibras no pueden considerarse ni mucho menos
como un sustituto del ligamento periodontal y, en consecuencia, las fuerzas
originadas por el implante ante el hueso sélo pueden considerarse de compresion y
cizallamiento.

Esto genera una gran diferencia en la forma en que diente e implante pueden
soportar las cargas mecanicas, ya que los dientes al estar suspendidos en el alvéolo
con tejidos periodontales; pueden desplazarse 25-100 ym en sentido vertical y 56-
108 pym en sentido bucolingual y mantener el alvéolo en respuesta a la carga
funcional habitual. La carga excesiva causa trauma en el sitio de compresion con la
subsiguiente reparacion y ensanchamiento del ligamento periodontal. Los dientes
con soporte normal responden a las fuerzas de sobrecarga oclusal con reabsorcion,
reparacion, espacio periodontal ensanchado y mayor movilidad; en ausencia de
inflamacién periodontal, no hay pérdida apical de insercion. Este es un proceso
reversible. Sin embargo, la combinacion de una lesidn traumatica con periodontitis

puede provocar un aumento de la pérdida 6sea irreversible.

Los implantes estan adheridos al hueso de forma més rigida y pueden desplazarse
3 a 5 ym verticalmente y 10 a 50 um lateralmente. La integridad de la interfaz se
mantiene en un estado estable mediante la remodelaciébn 6sea como un proceso
continuo de microtraumatismo y reparacion. Los implantes no tienen la capacidad

de adaptacion de los dientes para desarrollar una movilidad reversible cuando se



cargan, esto condiciona completamente la respuesta periimplantaria a la sobrecarga
oclusal. Algunos autores proponen que esto corresponde a un fenémeno de
microtraumatismo por fatiga como el proceso de pérdida ésea cervical y progresiva
como modelado 6seo debido a una carga oclusal excesiva, y esto tiene como
resultado que cuando la tasa de microdafios por fatiga excede la tasa de reparacion,

el hueso cervical se pierde de forma irreversiblemente (30).

2. REHABILITACION

a. Biomecanica clinica en Rehabilitacion Implantologica

La ingenieria biomédica aplica los principios de la ingenieria a los sistemas vivos y
ha dado origen a una nueva era en el diagnéstico la planificacion del tratamiento y
la rehabilitacion de los pacientes (14). Uno de los aspectos de este campo es la
biomecanica que se dedica al estudio de la respuesta de los tejidos bioldgicos a las
cargas aplicadas la biomecénica utiliza los métodos y las herramientas de la
ingenieria mecanica aplicada para investigar las relaciones estructura funcion y los
materiales vivos, gracias a estos estudios se han podido realizar avances en el
disefio de la protesis, los implantes y el instrumental, centrados en la aplicacion de

la teoria y la practica para mejorar los disefios mecanicos.

Los implantes dentales siempre van a estar sometidos a cargas durante el
cumplimiento de su funcion, la magnitud, frecuencia, y duracion de estas cargas son
los pardmetros que pueden variar para cada implante de forma individual, pudiendo
ser estos cambios bastante considerables dependiendo por ejemplo de los habitos

para-funcionales del paciente.

Ademas, los implantes dentales deben soportar cargas mecanicas pasivas durante

la fase de cicatrizacibn como consecuencia entre otras cosas de la flexion



mandibular, el contacto con el tornillo de cierre, la fuerza muscular de la lengua y la
musculatura orbicular pueden generar cargas horizontales de baja intensidad, pero
frecuentes sobre los implantes. Estas fuerzas generalmente son menores, pero
pueden ser de mayor magnitud en ciertas situaciones como el uso de prétesis
removibles mal adaptadas o con sobre compresion en la zona del implante o

pacientes con habitos para-funcionales en el empuje lingual (14).

Las complicaciones mas frecuentes en la rehabilitacion con implantes se deben a
las condiciones biomecanicas(31), de esta manera un implante podria presentar
problemas en su cicatrizacion como consecuencia del micro movimiento que
producen en él una tension excesiva, de esta manera se puede producir una pérdida
Osea crestal prematura como consecuencia de una sobrecarga oclusal. Ademas,
tanto los tornillos protésicos como los pilares pueden soltarse como consecuencia

de la flexion o los momentos de fuerza.

Los problemas implantoldgicos provocados por situaciones biomecanicas pueden
ser alin mas importantes como la fractura de alguno de sus componentes como
consecuencia de la fatiga. La misma protesis también puede fallar por todo lo
anterior o por su resistencia a la fractura por flexion. Ademas, la salud a largo plazo
de la interfase hueso-implante depende de la manifestacién de las cargas
biomecanicas que soportan los implantes dentales, por consiguiente, es importante
gue el odontdlogo conozca bien a los principios biomecénicos fundamentales para
poder llevar estos conocimientos al momento de planificar y realizar una

rehabilitacion implanto soportada o retenida en un paciente (31).



b. Rehabilitacién atornillada y cementada

Una de las decisiones relevantes a realizar en la planificacion de un tratamiento

implantoldgico tanto para coronas unitarias como plurales es la forma en la cual

vamos a unir nuestra corona al implante. Las ventajas y desventajas de las

restauraciones cementadas y atornilladas sobre implantes establecen las

principales diferencias entre unas y otras (10).

Rehabilitacion cementada

Rehabilitacion Atornillada

Ventajas

Desventajas

estética Oclusal

Control de la oclusion
Facilidad en el acceso a
zonas posteriores

Mayor solidez estructural
de la ceramica

Correccion de la

angulacion del pilar

Imposibilidad en espacios
interoclusales limitados
Mayor Costo (pilar mas
cofia)

Dificultad en remocién de

cemento

Posibilidad de retiro y
mantenimiento

Espacios interoclusales limitados
Facilidad para controlar y ajustar el
torque

No requiere remocion de cemento
Facilidad para corregir o reparar
forma y color de ceramica.

Menor discrepancia marginal
Compromete la estética oclusal

En protesis multiples dificultad de
ajuste pasivo.

Chimenea alcanza el 20 a 30% de la

mesa oclusal

Tabla 1. Ventajas y desventajas de rehabilitacion cementada y atornillada.

Cuando los factores de riesgo biomecénico son considerables es preferible la

utilizacion de la protesis atornillada en vez de la cementada; en la primera las

sefiales de alarma son mas faciles de detectar y las complicaciones mas faciles de

manejar (32, 33).




Una vez instalada la rehabilitacion sobre el implante hay algunas razones que
pueden indicar la remocidn de las restauraciones y dentro de estas podemos

mencionar las siguientes(34) :

- Laevaluacion de los implantes y la inspeccion del tejido blando periimplantar en
caso de sangrado o infeccién de los tejidos periimplantares.

- Para realizar modificaciones de la prétesis para facilitar la limpieza, si es que
fuese necesario.

- Para la adecuacion de los nichos proximales o la correccién de los contornos
coronarios.

- Para reparacion en caso de fractura de la porcelana.

- Para cambiar el color de la cerdmica y el re-apretamiento o la reposicion del

tornillo de fijacion suelto o fracturado.

Por parte de las restauraciones atornilladas Rosenstiel (34) el afio 2001 establecié
que la mayor posibilidad de aflojamiento de la corona ocurre en las siguientes

situaciones clinicas:

- Coronas individuales.

- Coronas en el sector posterior.

- Protesis a extension (en cualquier sentido).

- Inadecuada relacion corona-implante.

- Ausencia de contactos proximales.

- Contactos oclusales excesivos durante los movimientos laterales.

- Morfologia oclusal muy pronunciada (cUspides altas y fosas profundas).

Ademas, posterior al estudio en el tiempo de las restauraciones cementadas
establece que estas, facilitan una mejor oclusion, estética y pasividad cuando son

comparadas con las atornilladas (34).



c. Fundamentos de la ferulizacién de implantes adyacentes.
Ferulizacion o no ferulizacion

La decision clinica de ferulizar implantes adyacentes, es la consecuencia tanto del
conocimiento de sus principios tedéricos como de un minucioso estudio del caso
clinico al cual nos enfrentamos, en este sentido, ya sea ferulizar desde la estructura
protésica en caso de proétesis atornillada o la ferulizacién de las restauraciones en
el caso de prétesis cementadas, esta basada en razones principalmente
biomecanicas. Este enfoque de rehabilitacion ferulizada se sustenta en la teoria de
que la carga oclusal sobre los implantes adyacentes serd mejor distribuida y

compartida.

Cabe destacar que la mayoria de los argumentos para ferulizar implantes multiples
adyacentes se basan en opiniones clinicas y estudios experimentales, mas no en
estudios cientificos clinicos con los seguimientos en el tiempo necesarios para

avalarla.

El objetivo de ferulizar los implantes adyacentes para algunos autores, es el de
distribuir de manera més favorable las fuerzas aplicadas y para minimizar la

transferencia de las cargas horizontales a la interfase implante-hueso (14).

En base a la misma escasa evidencia se han establecidos algunos criterios como

guias para la decision de ferulizar implantes los cuales son(15) :

- Cuando existen habitos parafuncionales.

- En calidad de hueso tipo IV.

- Implantes en area de seno maxilar en donde se ha realizado elevacion.

- Implantes inclinados o angulados.

- Implantes muy separados entre si.

- Implantes colocados en hueso injertado (no nativo).

- Cuando existe una guia anterior muy "empinada" (Sobre mordida vertical

aumentada)



- Implantes en area de caninos.

Por otra parte se ha evaluado la efectividad de la ferulizacion mediante el uso de un
modelo de elementos finitos tridimensional y se ha observado que el efecto de la
ferulizacion de las restauraciones disminuye la tension bajo cargas horizontales en
el tejido 6seo periimplantar de implantes colocados en hueso de pobre calidad, por
lo tanto recomiendan la ferulizacion de los implantes cuando estos son colocados

en hueso de pobre calidad (35).

3. COMPLICACIONES EN IMPLANTOLOGIA

Gracias a los avances cientificos y nuevos alcances en la tecnologia de la
implantologia se ha logrado llegar a altas tasa de éxito en los implantes dentales, a
pesar de esto aun ocurren fallas y errores en funcion de problemas mecanicos o
biologicos, generalmente como consecuencia de la falta de planificacion, la
impericia para aplicar de forma correcta las secuencia de las etapas quirurgica y
protésica o aln la falta de mantenimiento de los tratamientos realizados. Las tasas
de éxitos ademés deberian incluir las informaciones relacionadas con la estabilidad
de las rehabilitaciones, informacion de la estabilidad 6ésea alrededor de los
implantes, ausencia de sintomatologia o infeccién de los tejidos periimplantares,

entre otras (36) .

La tasa de fracaso de los implantes dentales, opuesta a la tasa de supervivencia
suele oscilar entre el 1% y el 19%. Estas fallas pueden clasificarse segin el
momento en que se conecto el pilar pudiendo ser fallas tempranas o tardias.

Las fallas tempranas ocurrieron antes de la aplicacion de la carga funcional y las
fallas tardias ocurrieron después de aplicar la carga oclusal.

Revisar los factores asociados con el fracaso temprano y tardio de los implantes
dentales (37).

El fracaso temprano, por lo tanto, representa un fracaso para establecer la

osteointegracion de los implantes dentales, mientras que el fracaso tardio es el



fracaso de la osteointegracion ya establecida o de la funcion de los implantes
dentales. Si bien el fracaso temprano es Unicamente una complicacion biolégica, el

fracaso tardio puede tener complicaciones tanto biolégicas como mecanicas(37).

La principal complicaciébn bioldgica que observamos en los tratamientos
implantoldgicos es la periimplantitis que implica la reabsorcion de tejidos duros y
blandos. Las complicaciones mecanicas por otra parte suelen deberse a un
incorrecto disefio protésico, provocando un aumento en la carga del implante y
pudiendo provocar la fractura del cuerpo del implante, el cuerpo del tornillo o la

supraestructura del implante (38).

Por lo tanto, las fallas biolégicas son todas las veces en que el huésped
(paciente/hueso) presenta algun tipo de insuficiencia para establecer o mantener la
osteointegracion, esta falla puede ser temprana en el caso en que nunca se logro la
osteointegracion del implante o tardia cuando la perdida de esta es al momento en
que el implante es sometido a cargas funcionales. Las fallas biolégicas ocurren
cuando la osteointegracion no se mantiene después de la instalacion de los

implantes o cuando no es mantenida a través de los afos (39).

Es indispensable prevenir las complicaciones bioldgicas con el consiguiente fracaso
de los implantes por medio de una planificacion adecuada que facilite el
establecimiento de la oseointegracion y preserve la misma que ya ha sido

conseguida.

4. CONSIDERACIONES BIOLOGICAS

a. Estado periimplantario
Los antecedentes de periodontitis en un paciente siguen siendo considerado como
el principal factor de riesgo de general una inflamacion y perdida del tejido

periimplantario.



Existe un nivel moderado de evidencia de que los pacientes con periodontitis tienen
un riesgo significativamente mayor de falla del implante y pérdida progresiva de
hueso alrededor de los implantes. La mayoria de los pacientes reportados tenian
periodontitis avanzada o agresiva, o que sugiere una mayor susceptibilidad en

formas mas progresivas de la enfermedad.

En un estudio a largo plazo de Anner et al. (40), publicado el afio 2010, que evalué
a pacientes con periodontitis y cofactores, se investigaron los efectos del
tabaquismo, la diabetes mellitus y el tratamiento periodontal de apoyo en relacién

con la supervivencia del implante.

El estudio concluyd de manera similar a estudios realizados en forma anterior que
el tabaquismo se asocia de forma estadistica con las tasas de fracaso de los
implantes, por otra parte, la diabetes no se logra relacionar de manera

estadisticamente significativa con el fracaso (40).

Ademas, los pacientes con periodontitis logran presentar altas tasas de
supervivencia de los implantes siempre y cuando estan bajo un alto nivel de
cuidados de mantenimiento y tienen muy buen control de la placa. Por lo tanto, la
terapia con implantes debe realizarse en pacientes con antecedentes de
periodontitis solo después de una atencién quirdrgica o no quirdrgica
complementaria exitosa seguida de un compromiso con el mantenimiento
periodontal a largo plazo (40).

La evidencia actual discute el vinculo entre periodontitis y falla del implante varia y
si bien el nivel de evidencia para relacionar la periodontitis con el fracaso del
implante no es débil, la periodontitis pertenece a un grupo de enfermedades
multifactoriales en las que los patégenos desencadenan respuestas inmunitarias e
inflamatorias crénicas del huésped, es por esto que el poder predecir que pacientes
tendran una reaccion patoldgica periimplantaria sea complejo y requiera adin de una

mayor cantidad de evidencia cientifica a largo plazo para poder vincular diversos



factores asociados con la periimplantitis y el posible fallo del implante producto de
esta (41)

5. CONSIDERACIONES MECANICAS

Con respecto a las fallas mecéanicas, se ha visto que en ellas participan diversos
factores como posibles causantes de que un implante dental presente
complicaciones que puedan afectar el éxito del tratamiento, dentro de estos agentes
causantes podemos encontrar la inadecuada adaptacion de la estructura protética,
el bruxismo, desajustes oclusales, un incorrecto disefio de las estructuras protéticas,

posicion de los implantes, didmetro de los implantes, etcétera.

En los implantes dentales se pueden presentar desde pequefias complicaciones
mecénicas hasta la pérdida total del implante producto de estas. Dentro de las
complicaciones mecénicas més frecuentes se encuentran el aflojamiento de los
tornillos o la fractura de estos, fractura de implantes y la fractura o rotura de los

materiales de restauracion generalmente resinas o ceramicas (34).

Sin embargo, algunos autores consideran casos de fracturas de tornillos de
conexion de proétesis como complicaciones y no como fallas, dado que tales
fendbmenos tienen condiciones de reversibilidad y pueden ser corregidas en la

mayoria de los casos (42)

En la literatura se pueden encontrar grandes diferencias en las tasas de fallas
mecéanicas, en donde se puede observar que estudios mas recientes ven
aumentados los indices de fracasos mecanicos en las rehabilitaciones con
implantes, esto se podria explicar no por un real aumento en la cantidad de
problemas mecanicos sino mas bien por un aumento en los criterios utilizados para
validar un fallo, un criterio mas riguroso en la calificacion de estos y una mayor

cantidad de estudios con seguimientos a largo plazo (43).



6. TASA DE SUPERVIVENCIA /EXITO

a. Tasa de Supervivencia en implantologia

En la implantologia el principal factor del cual depende la supervivencia del implante
es el anclaje a nivel intraéseo de este, dependiendo esto en gran parte del hueso,
un tejido vital que va a actuar como soporte a nivel esqueletal, regulador del medio
interno, almacenador de sales de calcio y portador de tejido hematopoyético en su
interior (44).

La 6seo-integracion se define como la unién intima entre el tejido éseo y la superficie
del implante una vez que este ha sido sometido a cargas funcionales. Para lograr
esta union es necesario preparar el hueso alveolar con un minimo de dafio,
removiendo una cantidad justa de tejido 6seo segun la necesidad del implante que
se va a utilizar, manteniendo la topografia 6sea lo mas intacta posible. Una vez
instalado el implante en el lugar recientemente preparado viene la etapa de
cicatrizacion en donde el coagulo que queda entre ambas superficies se ira
transformando en un nuevo tejido 6seo (osteogénesis) mediante la formacion de un

“callo 6seo0” (45) .

Asi, el hueso dafiado circundante producto del trauma quirdrgico (falta de irrigacion
y/o elevacion de la temperatura) también repara, sufriendo revascularizaciéon y
remodelacién, que al término de este proceso de integracién permite un enlace

mecénico fuerte sobre la superficie rugosa del implante (fijacion) (45).

El periodo de mayor riesgo para los implantes es el comprendido entre la segunda
y la cuarta semana después de su colocacién. En este periodo decrece
temporalmente la estabilidad primaria lograda mediante el atornillado al hueso,
porque los osteoclastos comienzan el proceso de reabsorcion 0sea. La etapa de

formacion del nuevo hueso en el que los osteoblastos aportan nuevos contactos



O0seos no esta lo suficientemente avanzada para proveer al implante de gran

estabilidad secundaria o bioestabilidad. (14)

Implante

b) Osteogénesis

ATpASEy Implante

| Osteoconduccién |

Esquema 1. Proceso de osteointegracion, elaborado por Carl E. Misch, 2009.

El contacto 6seo efectivo del implante puede variar dependiendo principalmente de
la densidad y calidad 6sea, pudiendo variar entre un +-80% (Hueso D-1) hasta +-
25% (Hueso D-4) en promedio, favoreciendo o disminuyendo su estabilidad inicial.
Mientras mayor es el contacto 6seo efectivo mejor es la distribucion de las fuerzas

y menor la tension transmitida a nivel de la unién implante-hueso.

Es de suma importancia que el tejido 6seo cicatrice de manera altamente
diferenciada, evitando que se desarrolle un tejido cicatrizar poco diferenciado
fibroso con el cual podria producirse una fibrointegracion, consistente en una trama
de fibras colagenas paralelas al eje mayor del implante sin la capacidad de transmitir
fuerzas al hueso, aumentando de grosor a expensas de la reabsorcion 0sea hasta

terminar con la viabilidad de la fijacion. (33).



Uno de los principales responsables en conseguir las altas tasas de supervivencia
de los implantes es el material de estos mismos, el titanio, dicho material bioinerte
y aloplastico, combina las bondades mecanicas con un mddulo de elasticidad
cercano al hueso, una dureza capaz de soportar fuerzas elevadas y con una
estabilidad biol6gica dada por la pasividad de la capa de 6xido que se forma tanto
en el aire como en el agua, muy resistente al ataque quimico, situandolo como uno

de los metales mas resistentes a la corrosion (45).

b. Parametros clinicos del éxito

Para poder considerar que un tratamiento implanto-soportado ha sido exitoso
existen un sin numero de diferentes indicadores que se pueden utilizar,
entendiéndose que no necesariamente todos los clinicos ni investigadores van a
utilizar los mismos para considerar a un tratamiento exitoso, pudiendo esto alterar
las comparaciones entre diversos estudios clinicos. En general, se puede
considerar que es fundamental para el éxito tener un proceso de éseo-integracion
correcto, asi como también la relacién con los tejidos blandos, mediante una serie
de parametros o factores clinicos y radiograficos, tales como: inmovilidad, nivel 6seo
mantenido, ausencia de dolor, ausencia de sangramiento y procesos inflamatorios,

ausencia de radiolucidez y sonido mate a la percusion (45).

c. Parametros protésicos de éxito

Ademas de los indicadores bioldégicos mencionado anteriormente, también hay
criterios de éxito desde el punto de vista protésico, entre los cuales podriamos
nombrar: posicion del implante, relacion con otros implantes o dientes vecinos,
inclinacién al eje de insercion, relacién con los tejidos blandos y otros factores

relacionados con la corona protésica como fractura o alojamiento del tornillo,



fractura del material de revestimiento, problemas en la eleccién del color, entre

otros.

Dentro de las condiciones ideales para considerar el éxito del tratamiento también
encontramos la correcta relacion con las fuerzas a las que estard expuesto por lo
gue necesitamos que el tratamiento protésico esté bien implantado, que sean
cargados axialmente, minimizando las cargas laterales, ausencia de contactos

prematuros y la conservacion de los tejidos blandos circundantes.

Una vez que los implantes se han éseo-integrado, la transferencia de fuerzas al
hueso es fundamental para el éxito del tratamiento, ya que las magnitudes de
fuerzas de masticacion en pacientes portadores de implantes han sido comparables

a pacientes con denticion natural.

Es importante recalcar la necesidad de un control de fuerzas oclusales minucioso y
prolijo ya que la ausencia de ligamento periodontal y el escaso rango de movilidad
de +-10um (46) hace que los implantes tengan un umbral minimo o absoluto de
percepcion tactil (minimo nivel de fuerza capaz de producir la sensacion de tacto)
dado por la senso-6seo-percepcion, resistiendo casi 10 veces mas antes de que

exista un estimulo de percepcion de carga (47)

El adecuado estudio y planificacion de cada caso clinico en forma individual,
prestando especial atencion a los factores e indicadores mencionados
anteriormente tanto biolégicos como mecanicos es la manera de asegurarnos de
realizar un proceso quirdrgico-protésico exitoso con un resultado perdurable en el

tiempo.






PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Es la tasa de éxito de la ferulizacion de protesis fijas implantosoportadas sobre
implantes adyacentes en la rehabilitacion de pacientes parcialmente edéntulos,

igual que en las protesis fijas implantosoportadas no ferulizadas?

OBJETIVOS
A. Objetivo General

Determinar si la ferulizacion de proétesis fija sobre implantes adyacentes es
necesaria para una mayor tasa de éxito en la rehabilitacién de sectores posteriores

en pacientes parcialmente edéntulos.

B. Objetivos Especificos

1. Evaluar y comparar el desempefio de las proétesis fijas implantosoportadas
ferulizadas y no ferulizadas sobre implantes adyacentes en pacientes

parcialmente edéntulos.

2. Evaluar las condiciones biolégicas que determinan la tasa de éxito de las

prétesis fijas implantosoportadas tanto ferulizadas como no ferulizadas.

3. Discutir variables funcionales y su comportamiento en un tratamiento de protesis

fijas implantosoportadas ferulizadas y no ferulizadas.

4. ldentificar las complicaciones biolégicas y protésicas de las protesis fijas

implantosoportadas sobre implantes adyacentes.

5. Describir las ventajas y desventajas de cada opcion protésica, ya sea ferulizada

o no ferulizada.






MATERIALES Y METODOS

Tipo de disefio: Revision cientifica literaria

1. Estrategia de busqueda

Este estudio fue realizado en base al principio PICO: Paciente o problema
(Pacientes parcialmente edéntulos), Intervencion (Rehabilitacién ferulizada de
prétesis implantosoportadas de implantes adyacentes), Control o comparacion
(Rehabilitacion unitaria de protesis implantosoportadas de implantes adyacentes),
Outcome (Desempefio de alternativa rehabilitadora). La pregunta de investigacion
fue basada en el principio antes mencionado: ¢ Es la tasa de éxito de la ferulizacion
de protesis fijas implantosoportadas sobre implantes adyacentes en la rehabilitacion
de pacientes parcialmente edéntulos, igual que en las protesis fijas

implantosoportadas no ferulizadas?

Pese a que este trabajo es una revision literaria, la estrategia de basqueda se realizo
de manera sistematica. Los términos y palabras llave escogidas para la blusqueda
inicial fueron “Splint”, “Dental Implant®’, “Prostheses - Restoration- Crown- Dental
Prostheses” con el fin de abarcar la mayor cantidad de estudios que pudiesen
describir el desempefio de protesis implantosoportadas ferulizadas sobre implantes
adyacentes en pacientes parcialmente edéntulos, sin discriminar articulos por afio

de publicacion.

La basqueda fue llevada a cabo en agosto del afio 2020 en dos bases de datos
electronicas, PubMed y Scopus, y la estrategia de busqueda fue modificada segun
la base de datos utilizada. En las tablas 1 y 2 que se muestran a continuacion, se
observa un esquema representativo de la busqueda en PubMed y Scopus,

respectivamente:



Tabla 2. Estrategia de busqueda con las palabras llave usadas en base de datos PubMed

realizadas dia el 5 de agosto.

Search Search Words Results

Builder

#1 Splint* 14.640

#2 “Dental implants” OR implant* 403.810

#3 Prostheses OR restoration* OR 34rown* OR “dental 176.857
prostheses”
#1 AND #2 AND #3 4.452
((splint*[Title/Abstract]) AND (dental
implants[Title/Abstract] OR
implant*[Title/Abstract])) AND
(prostheses|Title/Abstract] OR
restoration*[Title/Abstract] OR
34rown*[Title/Abstract] OR dental

prostheses[Title/Abstract])

* Asterisco en Pubmed, después de una palabra de busqueda lleva a todos los términos que

comienzan con dicha palabra.



Tabla 3. Estrategia de busqueda con las palabras llave usadas en base de datos Scopus

realizadas dia el 5 de agosto.

Search Search Words Results
Builder

#1 Splint* 28.402
#2 Dental implants OR implant* 219.038
#3 Prostheses OR restoration* OR 35rown* OR 769.788

dental prostheses

#1 AND #2 AND #3 1.016

(TITLE-ABS-KEY (splint*) AND TITLE-ABS-KEY
(implant* OR dental AND implants) AND TITLE-
ABS-KEY ( prostheses OR restoration* OR
35rown* OR dental AND prostheses) )

Adicionalmente, fueron revisados articulos obtenidos en una busqueda manual
(hand searching) en revistas relacionadas con rehabilitacion e implantes (American
College of Prosthodontics, European Journal of Dentistry, The International Journal
of Oral and Maxilofacial Implants, The journal of prosthetics dentistry) para asi afiadir
los estudios que no se encontraban en las bases de datos utilizadas en la busqueda

previa. La estrategia de busqueda fue orientada por la guia PRISMA(48).

2. Criterios de elegibilidad

Se realizé una primera revision de los titulos de los articulos encontrados, con el fin
de eliminar los que no tuvieran relacion con el ambito odontoldgico. De los articulos
restantes, se hizo un andlisis mas detallado y se procedio a leer los resimenes de

cada trabajo, seleccionando los que cumplieran con los requisitos establecidos. Se



excluyeron todos los articulos que incluyeran ferulizacion diente-implante,

ferulizacién en impresiones y los estudios en pacientes totalmente edéntulos.

En esta revision se incluyeron publicaciones en inglés y francés. Este proceso de
bldsqueda fue realizado por dos revisores independientes, (D.A., A.A) los que, en
caso de desacuerdo, procedieron a discutir en conjunto. Una vez finalizado este
proceso, se hizo una lectura critica de los articulos seleccionados y de sus
referencias bibliogréficas, con el fin de identificar algin articulo que no estaba en la
busqueda inicial y pudiese ser Util para este trabajo.



RESULTADOS

La estrategia de busqueda arrojé un total de 1.468 articulos, una vez removidos los

duplicados (n = 455), se aplicaron los criterios de exclusion (n=999), obteniendo 18

articulos con acceso a Full Text. Posteriormente se agregaron los articulos de

Busqueda Manual (n=18) dando como resultado final 32 articulos seleccionados

para realizar este estudio. Lo anteriormente expuesto se muestra en la Figura 1.

Records identified
through database
searching

(n= 1468)

v

Records identified
through database
searching

(n=1013)

Duplicates removed

(n= 455)

¥

Record excluded (n= 986) bases on titles and
abstracts

- Papers que no tienen relacién con el area
odontoldgica.

- Papers que incluyan ferulizacion diente-
implante.

- Papers que hablen de ferulizacién en toma de
impresiones.

- Articulos que estudien rehabilitacion en
edéntulos totales con implantes.

- Idioma que no sea inglés, espafiol o francés

- Revisiones literarias cientificas

Full text articles assessed
for eligibility

(n=32)

Records included by hand search

(n=18)

Figura 1. PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) flowchart

showing the search process.




Los articulos incluidos fueron clasificados de acuerdo a la metodologia de estudio
utilizada, siendo finalmente clasificados en 3 grupos. De los 32 estudios
seleccionados, 3 corresponden a revisiones sistematicas o metaanalisis (8, 12, 49),
14 estudios son de caracter clinico (7, 31, 50-61) y 15 son estudios experimentales
(4, 35, 62-74).

De acuerdo al tipo de estudio se procedio a extraer y ordenar la data que pudiese
ser relevante al momento de comparar el desempefio de las opciones protésicas
ferulizadas y no ferulizadas, como se muestra en la tabla 3, 4 y 5., en donde se

pueden apreciar las principales variables y conclusiones respecto a la ferulizacion.

Los estudios seleccionados reunian un total de 30 variables, las cuales podian ser
de tipo cualitativa como: angulacion del implante, caracteristicas del implantes,
combinacion de tipo de implantes, complicaciones, demografia de los pacientes
implantados, didmetro del implante, direccién de carga, estado periimplantario,
factores de riesgo, material de restauracion, parametros quirdrgicos, posicion del
implante, satisfaccion del paciente, superficie de contacto interproximal, tipo de
antagonista y ubicacion; o bien del tipo cuantitativa, como: altura coronaria, relacion
coronal/implante, distribucién de carga, indice de higiene, intensidad del contacto,
longitud del implante, pérdida 6sea marginal, tasa de éxito, tasa de supervivencia,

tension promedio, tiempo de seguimiento y valor de estrés maximo.

Estas variables fueron clasificadas de acuerdo al Grupo de Estudio del cual fueron
extraidas. La figura 2 muestra de manera esquematica, el listado total de variables,

organizadas segun el estudio de procedencia.

Las variables fueron revisadas de manera individual, seleccionando aquellas
atingentes al tema principal de este trabajo. Por esta razon, se decidio profundizar
solo en aquellas variables concluyentes respecto al tema de ferulizacion de
implantes adyacentes, las cuales pueden ser observadas de manera didactica en

color azul en la Figura 2.



Tabla 4. Revisiones sistematicas y Metaandlisis

EsTuDIO Y ANO TiPO DE EsTuDIOS CANTIDAD CANTIDAD SEGUIMIENTO VARIABLES PRINCIPALES CONCLUSIONES
DE ESTUDIO SELECCIONADOS DE DE PROMEDIO ANALIZADAS
PUBLICACION IMPLANTES PACIENTES (MESES)
AL AMRI, M. D. Revision 6 2315 1175 90,4 Caracteristicas del La pérdida 6sea marginal es
—2017 (12) sistematica implante comparable entre los implantes
Disefio protésico rehabilitados de manera ferulizada y
(F/NF*) unitaria.
Pérdida 6sea La opcion protésica seleccionada se
marginal basa en la preferencia del tratante.
DEe Souza Disefio protésico La opcion protésica ferulizada o
BATISTA, V. E.- | Metaandlisis 19 4215 2185 87,5 (F/NF*) unitaria, no muestra diferencias en la
2019 (8) Pérdida 6sea pérdida 6sea marginal ni en las
marginal complicaciones protésicas reportadas,
Tasa de especialmente en sectores
supervivencia posteriores.
Complicaciones Existe asociacion entre restauraciones
protésicas ferulizadas y tasa mas baja de fallas
de implantes.
RAVIDA, A. — Revision 19 1404 705 60 Demografia Los implantes no ferulizados
2019 (49) sistematica

Caracteristicas del

implante,
Parametros

quirargico

mostraron una tasa de complicaciones
protésicas mas alta y una mayor

incidencia de falla del implante en




F/ NF*: Ferulizado / No Ferulizado

Disefio protésico
(F/INF*)
Seguimiento post -
carga
Factores de riesgo
Pérdida 6sea
marginal
Complicaciones
Tasa de

supervivencia

comparacion con los implantes

rehabilitados de manera ferulizada.



Tabla 5. Estudios Clinicos

ESTuUDIO Y
ANO DE

PUBLICACION

BLANES, R.J.
— 2007 (75)

CLELLAND, N.
- 2016 (51)

TIPO DE CANTIDAD
ESTUDIO DE
IMPLANTE
S
Prospectivo 120
Cohorte 82
Prospectivo

CARACTERIS
TICAS DEL
IMPLANTE
DESCRITAS

ITI

Osseospee
d dentsply
Hex.
Interno
6,8,9 11

mm

CANTIDAD DE SEGUIMIENTO
PACIENTES (MESES)
83 120
18 36

VARIABLES

Supervivencia del
implante
C/I* Ratio
Pérdida 6sea marginal
Disefio protésico
(FINF)*

Complicaciones
protésicas
Disefio protésico
(FINF)*
Longitud del implante

Pérdida 6sea marginal

PRINCIPALES CONCLUSIONES

La comparacion de la pérdida 6sea
marginal entre ambas opciones
protésicas (F/NF) no alcanza una
diferencia estadisticamente
significativa.
Restauraciones con alto indice C/I
no muestran menor éxito o
supervivencia comparada con las
restauraciones con indice C/I
menores.

No se aprecia diferencia
estadisticamente significativa en la
pérdida 6sea marginal entre una
rehabilitacion ferulizada o no
ferulizada en implantes mayores a
6 mm.

El aflojamiento de tornillos de

implantes fue reportado soélo en el



FORTIN, T. -
2016 (52)

GUARNIERI, R.
-2019 (53)

HAN, J. 2018
(54)

EVL Plus

Hex.

Prospectivo 89

Interno

10 mm

Prospectivo 68 Corto (27

mm) Estan
dar (=9

mm)

Prospectivo 95 Osseospee
dTX
Hex.

Interno

6 mm

52 60 Pérdida 6sea marginal
Disefio protésico
(FINF)*

30 36 Tasa de supervivencia
Pérdida 6sea marginal
C/I* Ratio
Tipo del implante
Ubicacion
Tipo de antagonista.
Disefio protésico
(FINF)*

Estado periimplantario
Supervivencia del
implante
Pérdida 6sea marginal
Estado periimplantario

Complicaciones

grupo de restauraciones no

ferulizadas.

La ferulizacion protésica pareciera
tener un impacto minimo en la
disminucion de la pérdida 6sea

marginal.
No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en
la pérdida 6sea marginal segun el

disefio protésico utilizado (F/NF))

La pérdida 6sea marginal a los 3
afios es minima, por lo que
seria favorable ferulizar las

restauraciones de implantes de 6

mm en el sector posterior



KREISSL, Retrospectivo 205 Osseotite 76 60 Tasa de éxito Las prétesis no ferulizadas
M.E - 2007 Zimmer Tasa de supervivencia = mostraron una mayor tendencia a
(55) Complicaciones reportar complicaciones, seguido
protésicas por
Disefio protésico las prétesis ferulizadas. Los
(FINF)* puentes sobre implantes se
mantuvieron libres de
complicaciones.
LEE, J.B - Retrospectivo 408 Dentium 234 40 Demografia La tasa de éxito de implantes
2016 (56) Hex. Ubicacion del implante = rehabilitados de manera unitaria no
Interno C/I* Ratio muestra diferencia significativa con
Altura Coronaria y los rehabilitadas de manera
Distancia horizontal. ferulizada.
Complicaciones Las prétesis no ferulizadas
mecanicas presentan mayores complicaciones
Complicaciones bioldgi protésicas mecanicas, siendo la
cas. mas comun el aflojamiento de
Disefio protésico tornillo
(FINF)* Las protesis ferulizadas presentan
Tasa de éxito mayores tasas de complicaciones

biolégicas.



MENDOCA, J.A
-2014 (76)

RAVIDA
2018(31)

SHI, J.Y. —
2018 (58)

Retrospectivo 453 Hex.

Interno y
Externo.
10,85y7
mm
Retrospectivo 382 -
Retrospectivo 98 SLA
Longitudinal Straumann

198 36-192 Tasa de éxito
Pérdida 6sea marginal
Disefio protésico
(FINF)*

145 92 Disefio Protésico
(FINF/ PFP)*
Tasa de
supervivencia,
Incidencia de
periimplantitis,
Complicaciones
protésicas
67 121 Tasa de supervivencia
Complicaciones
mecénicas
Estado periimplantario

Pérdida 6sea marginal

La ventaja biomecénica de la
ferulizacion de implantes
adyacentes es menor cuando los
pacientes presentan una guia
anterior y una oclusioén estable.
Al rehabilitar un area edéntula de 3
dientes adyacentes, se observa un
indice de periimplantitis mayor en
restauraciones ferulizadas.
Mientras que la de tasa de éxito es
ligeramente mayor en la opcion
ferulizada, la opcién unitaria reporta
mayor incidencia en
complicaciones protésicas.
Las complicaciones mecanicas de
las prétesis ferulizadas sobre
implantes fueron significativamente

menores a las unitarias.



Prospectivo 585 Astratech
Hex.

Interno

y BTl Hex.

externo

Prospectivo 132 Biomet 3i
Hex.

Externo

Satisfaccion del
paciente.
Disefio protésico
(FINF)*

Pérdida 6sea marginal
indice de Higiene
Disefio protésico

(F/INF)*

Estado periimplantario

Pérdida 6sea marginal
Tasa de supervivencia
Disefio protésico
(FINF)*

No se informaron diferencias
significativas en la tasa de
supervivencia, ni pérdida 6sea
marginal entre los distintos disefios
protésicos (F/NF).

La pérdida 6sea marginal es menor
en las proétesis unitarias que en las
proétesis ferulizadas sobre

implantes en sectores edéntulos

Los implantes con protesis no
ferulizados mostraron una tasa de
supervivencia global comparable a

la obtenida con
protesis ferulizadas. La pérdida
6sea marginal fue comparable en
ambas opciones protésicas.
Las prétesis sobre implantes no
ferulizadas pueden ser utilizados
exitosamente en muchas

situaciones clinicas.



VIGOLO, P. —
2015 (7)

WANG, J.H. —
2016 (61)

*F/NF: Ferulizado/ No Ferulizado PFP: Proétesis Fija Plural

Cohorte

Retrospectivo

Retrospectivo

132

5491

Biomet 3i
Hex.

Externo

44 120

*C/l: Corona/implante

Pérdida 6sea marginal
Tasa de supervivencia
Disefio protésico
(FINF)*

Complicaciones
protésicas, Disefio
protésico (F/NF)*

Existe una diferencia
estadisticamente significativa en la
pérdida 6sea marginal entre el
grupo ferulizado y no ferulizado,
pero no es considerado
clinicamente relevante.

Las complicaciones protésicas
fueron observadas en los distintos
disefios protésicos y estas pueden
estar asociadas al operador, al
paciente y factores dependientes

del implante.



Tabla 6. Estudios Experimentales (Fotoelasticos y Andlisis de elemento finito)

ESTUDIO Y ANO TIPO DE CANTIDAD DE CARACTERISTICAS DEL VARIABLES PRINCIPALES CONCLUSIONES
DE PUBLICACION ESTUDIO IMPLANTES IMPLANTE DESCRITAS
ARAUJO, CA. - | Fotoelastico 3 implantes Titamax Neodent Hex. Superficie de contacto Las protesis ferulizadas sobre
2009 (62) adyacentes externo interproximal implantes tienen un mejor
3.75x 13 mm Disefio protésico (F/NF)* comportamiento biomecanico
ARAUJO, C.A- | Andlisis de 3 implantes Disefio Cono morse Longitud del implante Las protesis sobre implantes ferulizados
2018 (5) elemento adyacentes 11.5, 10,85y 7 mm Disefio protésico (F/NF)* favorecen la distribucion de la carga al
finito Direccién de Carga (A-O)* reducir el estrés en la zona implante/
aditamento y en la zona del tejido 6seo
marginal.
BEHNAZ, E. — Andlisis de 2 implantes Biohorizons Valor estrés maximo La ferulizacion es beneficiosa para
2015 (64) elemento adyacentes Hex interno Angulacién implante reducir la tensién en el cuerpo del
finito 4.5 x 10.5mm Disefio protésico (F/NF) implante y el hueso cortical,
especialmente cuando la carga que se
aplica no es axial del implante.
CHEN, XI.-2012 | Andlisis de 3 implantes ITI Disefio protésico (F/NF)* Se recomienda rehabilitar los implantes
(65) elemento unitarios 4x10 mm Distribucion de estrés y de manera unitaria cuando el espacio y
finito 3 implantes cargas. el costo lo permiten.

ferulizados o 2
implantes con
una PFP



CLELLAND, N.
— 2010 (66)

DE SOUZA,
V.E.—-2017 (77)

GUICHET, D.L.
—2002 (4)

HUANG, H.L -
2005 (78)

Andlisis de
elemento

finito

Andlisis de
elemento

finito

Fotoelastico

Analisis de
elemento

finito

2 implantes

adyacentes

3 implantes

adyacentes

3 implantes

adyacentes

2 o 3 implantes

adyacentes

Astratech

5x11 mmy 5 x 15 mm.

Conexao Sistemas
Hex. externo

4 x 10 mm.

Nobel Biocare
3.75 x 10mm

IMZ Friadent AG, Wide
(5mm) Estandar
(3,5mm)

Disefio protésico (F/NF)
Direccién de Carga (A-O)*
C/I* ratio
Tension minima y maxima
Posicién de los implantes (en
linea o fuera de linea)
Direccién de Carga (A-O)*
Disefio protésico (F/NF)*

Disefio protésico (F/NF)*
Intensidad de punto de

contacto

Disefio protésico (F/NF)*

Diametro del implante

La ferulizacién protésica no es
significativa en implantes con conexion

interna y ratio C/I menor a 1.

Los implantes en linea con sus
protesis ferulizadas muestran valores
similares que los unitarios en linea.
La ferulizacion asociada con una
configuracion de implantes fuera de
linea (offset) fue eficaz para disminuir la
tensioén sobre los tornillos del pilar y el
tejido 6seo.

Las prétesis ferulizadas mostraron una
mejor distribucién de la carga, al
compararlas con las no ferulizadas.
Existe disminucién de estrés en el
implante del medio de las prétesis

ferulizadas.

La ventaja de la distribucion de cargas
en las prétesis ferulizadas no es
absoluta. Es evidente sélo cuando los
implantes que soportan las protesis
tienen una diferencia biomecéanica

significativa.



NISSAN, J. -
2010 (69)

PELLIZZER,
E.P. - 2014 (70)

TONIOLLO,
M.B = 2017 (71)

WANG, T.M. -
2002 (35)

YANG, T.C—
2011 (79)

Fotoelastico

Fotoelastico

Andlisis de
elemento

finito

Andlisis de
elemento

finito

Fotoelastico

3 implantes

adyacentes

2 implantes

adyacentes

2 implantes

adyacentes

2 implantes

adyacentes

Nobel Biocare
Hex. externo
3.8 mm didmetro
7 X 3.75 mm
10 x 3.75 mm
13x3.75mm

Neodent Conomorse
4x11 mm

4 x5 mm

Spline implant 4 x 10

mm

Setio, GC
Hex. Externo

3.8x7 mm

Ratio C/I*

Altura de la corona

Disefio protésico (F/NF)*, largo
del implante

Direccién de Carga (A-O)*

Disefio protésico (F/NF)*
Longitud del implante
C/I* Ratio

Direccion de carga (A-O)*
Disefio protésico (F/NF)*

Material de restauracion.

Tension promedio
Disefio protésico (F/NF)*

La ferulizacién no previene la falla
protésica cuando la altura de la corona
es mayor a 15 mm.

Las prétesis ferulizadas mostraron un
comportamiento biomecanico superior al

ser comparado con prétesis unitarias.

La ferulizacion fue beneficiosa en el
grupo de implantes mas cortos
demostrando una disminucién del
estrés, sin embargo, en implantes
estandar con ratio C/l igual a 1, el estrés
no es significativamente distinto, por lo
que es valido el uso de protesis
unitarias.

En los modelos ferulizados en
comparacion con los modelos no
ferulizados, se observé una disminucion
significativa de la tension bajo carga
horizontal para los 3 materiales de la
protesis.

Al ser sometidos a carga, las
restauraciones ferulizadas de proétesis

sobre implantes podrian reducir mas los



YILMAZ, B. -
2011 (73)

YILMAZ, B. -
2013 (74)

Fotoelastico

Fotoelastico

2 implantes
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valores de tensién al ser comparadas
con prétesis no ferulizadas.
Existe una ventaja en la ferulizacién de
las prétesis de implantes cortos al ser
sometidos a cargas oblicuas, que podria
ser importante en pacientes con habitos

parafuncionales.

Cuando las prétesis son cementadas, la
ferulizacion no afecta de manera
significativa en la distribucién de

tensiones a nivel 6seo ante cargas

axiales y oblicuas.



Pérdida 6sea marginal

La pérdida 6sea marginal fue la variable mas estudiada en los articulos
seleccionados. 13 de las 32 investigaciones, entre esos estudios clinicos (7, 50-54,
57-60) y de revisiones sistematicas (8, 12, 49), informaron resultados referentes a

este topico utilizando radiografias de seguimiento para poder medir esta variable.

Son 7 (7, 50-54, 60) los estudios prospectivos que analizaron los cambios en los
niveles 6seos marginales, con seguimientos entre 1 y 10 afios desde la carga del

implante.

Respecto a las revisiones sistematicas (8, 12, 49), dos indican (8, 12) que no existe
diferencia significativa en la pérdida 6sea marginal entre las protesis ferulizadas y
no ferulizadas. Sobre los estudios clinicos retrospectivos (57-59), 2 reportaron que
no existen diferencias significativas entre los tipos de restauracion y la pérdida ésea
marginal (58, 59)

Estado periimplantario

En cuanto al estado periimplantario, de los 7 estudios que analizaron esta variable
en implantes rehabilitados aplicando algin indice para evaluarlo (6, 7, 49, 53, 54,
58-60), s6lo dos eran concluyentes al respecto. Vazquez (59), concluye que no hay
una relacion estadistica entre el disefio protésico y los indices de biofiim o de
enfermedad periimplantaria y Ravida (6) afirma que existe un mayor riesgo de
periimplantitis en las restauraciones ferulizadas de implantes, ya que se encontro
una incidencia de enfermedad periimplantaria de un 16.7% de las protesis

ferulizadas versus un 7.5% en las protesis unitarias.
Complicaciones protésicas

Otra de las variables que fue analizada de manera reiterada fueron las
complicaciones protésicas relacionada con el disefio rehabilitador. Los estudios que
observaron esta variable se distribuyeron de la siguiente manera: 2 estudios de
revision sistematica o metaanalisis(8, 49) y 6 estudios fueron de caracter clinico (31,
51, 55, 56, 58, 61).



Los estudios seleccionados consideraron dentro las complicaciones protésicas, la
fractura de las protesis, chipping de la ceramica, de-cementacion de las protesis,
fractura del tornillo y aflojamiento de tornillo(55, 58), siendo esta Ultima la més

frecuente en la mayoria de los casos (3. Clelland).

El aflojamiento de tornillo fue la que mas se observo en las protesis no ferulizadas
(8, 49, 51, 55), segun Kreissl (55),el porcentaje en que se presenta es de un 6.7%,
mientras que Lee (56) reporta un 16.75% en este tipo de complicacion. Ravida (49),
indica que la probabilidad de que ocurra el aflojamiento de tornillo en las protesis
rehabilitadas de manera unitaria es 15.2 veces mayor en comparaciéon con las

ferulizadas.

Algunos autores indican que el chipping o fractura de material es una de las
complicaciones mas frecuentes en las protesis no ferulizadas (8, 51, 56, 61),

teniendo una incidencia variable, entre un entre un 5.2% (56) y 5.7% (55).

Otras complicaciones fueron descritas, como la fractura de la estructura de la

protesis con una incidencia de un 1% (55), observada solo en prétesis ferulizadas.
Tasa de éxito y tasa de supervivencia

Las tasas de éxito y supervivencia fueron analizadas en 12 estudios (6-8, 49, 50,
53-58, 60). En relaciéon a la tasa de supervivencia, 3 autores (50, 53, 54) que
observaron esta variable, no relacionaron sus resultados con el disefio protésico de
la fase rehabilitadora. Dentro de los resultados, la tasa de supervivencia de las
protesis no ferulizadas varia segun el estudio entre 77.6% (55) y 96.5% (8), mientras
que las ferulizadas van desde el 86.1% (55) al 99.1% (8). En general los estudios
concluyen que no existe una diferencia estadisticamente significativa al relacionar

la tasa de supervivencia con el disefio protésico (6, 7, 49, 58, 60).

En cuanto a la tasa de éxito, los valores oscilan para las protesis no ferulizadas
entre un 52.5% (6) y un 94.3% (56), versus las prétesis ferulizadas entre un 61.5%
(6) aun 97.1% (56)
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DISCUSION

Los articulos seleccionados en este trabajo mostraron resultados heterogéneos
respecto a las variables relacionadas al éxito de las protesis implantosoportadas
(80, 81). Los hallazgos principales estudiados estan asociados a la pérdida 6sea
marginal, al estado periimplantario, a las complicaciones protésicas y finalmente a
la tasa de éxito y supervivencia, la evidencia clinica al respecto no muestra una
tendencia clara (12, 52, 60), es por esto que en los siguientes parrafos seran

analizados cada uno de estos factores.

1. Pérdida Osea Marginal

Los estudios que analizaron los cambios en los niveles éseos marginales (7, 50-
54, 60, 82), con seguimientos entre 1y 10 afios desde la carga del implante; afirman
que no existen diferencias en la pérdida 6ésea marginal al comparar los disefios
protésicos. Esto se ha visto no solo en implantes estandar, sino también en
implantes de 6 mm, en donde se concluye que la pérdida ésea marginal en los
implantes ferulizados y unitarios no fue suficiente para establecer una diferencia
clinicamente significativa (7, 51, 52, 54, 60). Esta similitud en los resultados de
pérdida 6sea marginal, podria deberse a que los pacientes que participaron en los
estudios sefialados tenian una oclusién estable, con presencia de guias, lo cual
podria jugar un papel preponderante en la distribucion efectiva de las fuerzas, y por
lo tanto en la mantencion de los niveles éseo marginales de los implantes,

independiente de la eleccién de ferulizar o no (7, 60).

La pérdida 6sea marginal también esta relacionada con la estabilidad a largo
plazo del implante, y por lo tanto con su tasa de éxito (83), algunos autores la
relacionan con el manejo oclusal (17, 84). Una sobrecarga masticatoria podria traer
consecuencias no solo de pérdida 6sea marginal, sino también pérdida de

osteointegracion y complicaciones biomecanicas (84). Es por esto que el manejo



oclusal en la rehabilitacién sobre implantes toma una particular importancia, ya que
la ferulizacion de las protesis unitarias ha sido ampliamente utilizada como una
estrategia para controlar la sobrecarga oclusal (15, 17, 69) y de esta manera

estabilizar la pérdida 6sea marginal a largo plazo.

Otro de los factores que se ha estudiado, ha sido el tipo de conexién del implante
(8, 49) entre los cuales no se ha observado diferencia en los niveles Gseos
periimplantarios, sin embargo, Vazquez (59) indica que la conexion externa de los
implantes rehabilitados de manera individual, presentan una menor pérdida 6sea
periimplantaria que los que reemplazan varios dientes en una seccion desdentada
y estan ferulizados, lo cual podria asociarse a la mayor dificultad en el control de
biofilm interproximal en las proétesis ferulizadas y por lo tanto a un mayor riesgo de

una enfermedad periimplantaria (85, 86) y consecuente pérdida ésea marginal.
2. Estado Periimplantario

Los signos inflamatorios de la mucosa que rodea a los implantes, o bien a la
pérdida de insercion de estos son altamente prevalentes en los tratamientos
protésicos implantosoportados (56, 87), afectando asi la oseointegracion del

implante y por ende la tasa de éxito del tratamiento (85).

Los resultados observados son controversiales, una de las investigaciones no
logra hacer una asociacion entre el estado periimplantario y la opcién protésica
rehabilitadora (59) lo cual podria asociarse a la falta de estudios controlados con un
seguimiento periodontal adecuado en todas las etapas del tratamiento rehabilitador.
Por otra parte, Ravida (31) concluye que aquellos con implantes adyacentes
rehabilitados de manera ferulizada presentan un mayor riesgo de tener
periimplantitis, esto concuerda con los resultados del estudio realizado por
Yuseung(88), quien concluye que los perfiles de emergencia convexos y las
restauraciones sobre implantes ferulizados, aumentan el riesgo de una enfermedad
periimplantaria. De acuerdo a la evidencia disponible (89), la periimplantitis se
asocia a un control de placa deficiente, esto tendria relacion a la dificultad de realizar
una correcta higiene interproximal y perrimplantaria en las protesis ferulizadas de

dos o0 mas piezas (86, 89). Ademas, es importante mencionar que un exceso de



residuos de cementos dentales, se asocian a una enfermedad periimplantaria en la
mayoria de los casos (90, 91), es mas probable que al dejar esto residuos al interior
del surco gingival, se pueda provocar un gran riesgo de periimplantitis y hasta una

eventual pérdida del implante(90, 92).

Es importante mencionar, que los dos estudios que concluyen respecto al estado
periimplantario (31, 59), solo lo hacen en relacién a la opcién protésica, y no

diferencian el tipo de implante o su conexion (31, 59).

Esto Ultimo es concordante con lo expuesto por los autores de los metaandlisis
estudiados, donde tras recopilar informacién del desempefio de mas de 4000
implantes, no establecen una relacién entre el tipo de conexiéon del implante y su
desempefio a largo plazo (8, 12, 49). Siguiendo esta misma linea, Araujo Lemos, en
un metaanalisis del 2018, donde compar6 las protesis implanto soportadas de
implantes con ambas conexiones, concluye que pese a existir una menor perdida
Osea marginal en los de conexién interna, la supervivencia y tasa de complicaciones

no diferia segun el tipo de conexion del implante (62).

3. Complicaciones protésicas

Las complicaciones protésicas reportadas en los estudios clinicos
seleccionados, estuvieron relacionadas con el aflojamiento o fractura de los tornillos
protésicos (8, 31, 49, 51, 55, 56, 58, 61), fallas en el revestimiento del material
restaurador o “chipping” (8, 31, 49, 51, 55, 58, 61) y fractura de la prétesis (31, 49,
55, 56, 58) o desalojo de esta (31, 49, 58).

El mayor reporte de complicaciones mecanicas protésicas se ha visto
asociado a los tornillos protésicos de implantes menores de 8 mm (51, 73). Esto
podria estar explicado por el tipo de implantes, ya que se utilizan en pacientes que
tienen una mayor reabsorcion 6sea (32), esta mayor reabsorcion, conlleva a una
mayor distancia intermaxilar y por lo tanto a un aumento en el tamafo de la corona
del implante (51) generando un escenario biomecénico desfavorable, y por tanto

comprometiendo el éxito del implante a largo plazo (57).



En contraste, se ha observado en otros estudios (50) que la relacién
corono/implante no debiese ser tan determinante, ya que la rehabilitacion de estos
puede tener éxito incluso con relaciones entre 1:2 y 1:3. El tamafio de la corona (93,
94), ha sido considerado un punto importante, afectando la biomecéanica de las
prétesis soportadas por implantes al simular un cantiléver vertical y asi pudiendo
aumentar las complicaciones mecanicas (93) Este factor no solo seria determinante
en el aflojamiento de tornillo, sino en otras complicaciones como la fractura de este

o0 incluso la falla completa del implante(93).

Se ha sugerido que el efecto negativo de la relacion corono-implante podria
verse disminuido por el escenario protector proporcionado por la ferulizacién (50) .
Esto ha sido observado en diversos estudios (51, 95, 96) en donde se ha visto
relacionada la pérdida de los implantes menores a 8 mm con una rehabilitacién no
ferulizada, por lo que la ferulizacion de los implantes cortos (< 8 mm) aumentaria la
tasa de éxito del tratamiento (95, 96). Sin embargo, los estudios observados en este
trabajo (50, 51, 53) que incluyeron la variable de ratio C/I, no concluyen al respecto
debido a que las tasas de supervivencia y de pérdida 6sea marginal de las protesis
ferulizadas y no ferulizadas no presentan diferencias estadisticas y sugieren realizar
mas investigaciones clinicas y radiograficas a largo plazo para comprender
completamente los efectos de la relacion corono/implante en el rendimiento de las

restauraciones de implantes dentales (50, 53).

Por otro lado, encontramos las complicaciones estéticas, el chipping de la
ceramica o “falla del revestimiento”, si bien es una complicaciéon poco comun (9), se
ha observado mayormente en pacientes que han sido rehabilitados con prétesis

ferulizadas (4x 8 mm) (51), siendo mas frecuente el primer afio del tratamiento (9).

Respecto a la fractura del material restaurador, no estaria relacionada con fatiga
0 sobrecarga de este, si no que tendria relacion con errores cometidos durante el
proceso de fabricacion(1l), incluyendo: disefio de estructura, temperatura de
coccion incorrecta del material, temperatura de enfriamiento acelerado, entre otras
(9) En las prétesis ferulizadas se ha reportado que el disefio de las estructuras, el

nivel de precision y el ajuste pasivo tiende a ser mas complejo (51, 73), incluso



algunos autores (97, 98) sugieren que no es posible brindar pasividad completa a
una restauracion ferulizada debido a la rigidez de la estructura subyacente, ademas
se ha reportado que las restauraciones ferulizadas tienden a tener deformaciones
promedio ligeramente méas altas que las no ferulizadas (73) lo que finalmente
influiria en la mayor incidencia de fracturas del material restaurador en prétesis
ferulizadas (51), ademas es importante mencionar que una de las ventajas de las
protesis rehabilitadas de manera unitaria, es que si eventualmente hay algun
problema con esa prétesis fija, no es necesario recambiar mas de una unidad, como

seria en el caso de una protesis ferulizada.

4. Tasade éxito y supervivencia

A diferencia de las tasas de supervivencia de los implantes, el concepto de tasa
de éxito es controversial (99), ya que los criterios para definir exitoso un tratamiento

tiene un amplio rango de interpretacion (55).

Respecto a la tasa de supervivencia, definida como el porcentaje de implantes
que permanecen in situ, con o sin modificaciones (58), los estudios seleccionados
alcanzaron una alta tasa (55, 58), no apreciandose diferencias entre las opciones
ferulizadas y no ferulizadas, esto concuerda con lo descrito en otros estudios (49,
57, 76)

Sin embargo, Kreisel (55) si concluye en que hay una leve diferencia porcentual
en la tasa de éxito a 5 afios, donde la opcion ferulizada lleva la delantera. Esto se
puede explicar a un mayor reporte de complicaciones de aflojamiento y fracturas de

tornillos en las restauraciones unitarias (49).

No obstante, la mayoria de los estudios clinicos con seguimiento a largo plazo,
indican que no existen diferencias significativas en el desempefio de las prétesis
unitarias y ferulizadas (7, 57, 60) catalogando la opcién protésica unitaria como una
buena alternativa rehabilitadora y confiable en el tiempo (8, 56, 100), y por algunos
considerado como una alternativa prostética confortable(11), principalmente por la

eliminacién de etapas de laboratorio, mejor perfil de emergencia(88), mejor ajuste



pasivo(11, 101), que es considerado uno de los requerimientos vitales para la
mantencion de la oseointegracién del implante (102), y un mejor acceso para
realizar higiene de la zona(88, 101), expresado de otra manera si hay un disefio
protésico adecuado con una limpieza adecuada, el riesgo de periimplantitis deberia
disminuir (88).

Dentro de los factores importantes que podrian influir en el éxito de tratamiento
protésico, se encuentra la biomecanica de los implantes. Los estudios
experimentales analizados (4, 5, 35, 62, 64-66, 69-72, 77, 78) se evocan
principalmente al andlisis del disefio protésico y como este puede afectar la
distribucion de fuerza y tensién disminuyendo de esta manera la carga recibida por

los implantes.

La amplia mayoria de estos concluyeron que las protesis ferulizadas sobre
implantes tienen un mejor comportamiento biomecanico(4, 5, 35, 62, 64, 67, 70, 72),
viéndose esto resaltado en situaciones clinicas adversas como; implantes cortos y/o
ratios corono-implante desfavorables (66, 71), implantes en diferentes ejes (77),
habitos parafuncionales que aumenten las cargas oblicuas y/o horizontales sobre

los implantes (73, 74).

Ademas, otros autores (5, 64) concluyen que esta mejor distribucién de cargas
y la consecuente reduccion en la tension y estrés transmitidos al implante podria ser

beneficiosa para disminuir la pérdida 6sea marginal.

Sin embargo, otros autores afirman que la ferulizacion protésica en ratios
corono/implante igual a 1 (71) o menor a 1 (66), el estrés de carga en el implante no
es significativamente distinto al caso de rehabilitaciones con protesis unitarias, por
lo que seria valida su rehabilitacion de forma no ferulizada. La ventaja obtenida en
la distribucion de cargas en las protesis ferulizadas no es absoluta y solo genera
una diferencia en casos donde los implantes que soportan la protesis tengan

diferencia biomecanica significativa(78)

En esta misma linea, Chen. XI (65), recomienda que siempre que el espacio y el

costo lo permitan, se deben realizar rehabilitaciones de manera unitaria. Los clinicos



deben estar en conocimiento de las ventajas y desventajas de ambos tipos de

opciones protésicas, tomando en consideracién los factores especificos de cada

paCiente. ‘ Comentado [il1]: Redactar de forma mas generalizada,
incluyendo los factores tomados de cada punto anterior para
generar un cierre de la discusion.




CONCLUSIONES

La necesidad de ferulizar o no las restauraciones implantosoportadas
adyacentes sigue siendo controversial. Se necesitan mas estudios para comparar
ambos tipos de rehabilitacion, bajo condiciones similares donde puedan ser

comparadas propiedades biolégicas y mecénicas.

Al analizar los estudios clinicos y experimentales se puede concluir que cada
situacion clinica es un desafio y presenta una complejidad Unica al momento de
decidir qué forma de rehabilitacion se va a realizar. Sin embargo, la evidencia
recopilada muestra factores que podrian ser determinantes, como el tamafio de los
implantes y su relacién con la altura coronaria. En implantes menores a 10 mm o
proporciones corono/implante desfavorables, tiene ventajas bioldgicas y

biomecanico el ferulizar las coronas adyacentes.

|Dentro de los factores estudiados, se pudo observar falta de evidencia
significativa en relacion al éxito/fracaso del tratamiento al comparar protesis
implantosoportadas ferulizadas o rehabilitadas de forma unitaria, por lo que se
recomienda estudiar caso a caso los factores del paciente y tomar en consideracion
la importancia del terreno biol6gico subyacente a los implantes, tamafio de estos,

relacién corono/implante, eje de los implantes y parafunciones del paciente.

Comentado [il2]: Deben ser mas consisas..

Comentado [il3]: Considero que en este parrafo hay frases
redundantes dichas en los parrafos anteriores... revisar
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